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REGISTRASE COMO PATÓLOGO
Instrucciones para los postulantes:

1. Complete todo el formulario;
2. Ajunte todas las cartas de recomendación y fotocopias de los documentos comprobatorios;
3. Adjunte foto digital tipo carnet y firme los formularios.
	Nombre:
	1º Apellido 
	2º Apellido
	Nombre

	
	-------------------------
	---------------------
	---------------------

	Fecha de nacimiento:


	Día/ mes/año

--/--/----
	País nacimiento:

---------------------
	Ciudadanía:

-------------------------

	Cedula de Identidad:
	N°:

	Dirección del domicilio:
	Calle:----------------------------------------------------------------------------

Ciudad:----------------------------   Código Postal:------------------------

País:----------------------------  Tel: -----------------------------------------

	Dirección del Trabajo:
	Cargo que desempeña:------------------------------------------------------Calle: -----------------------------------------------------------------------------

Ciudad:--------------------------------- Código Postal:----------------------

	Teléfono Trabajo:
	

	Correo electrónico:
	


	CARTAS DE RECOMENDACIÓN

Nombre y escriba la dirección de dos socios de la SLAC que lo recomienden para ser admitido y que testifiquen de su capacidad profesional. Estos profesionales tienen que ser necesariamente miembros de la SLAC.

	Nombre:

	Hospital/Universidad:

	Dirección:

	
	

	Nombre:

	Hospital/Universidad:

	Dirección:

	
	


NO LLENAR, PARA USO DE COMITÉ DE MEMBRESÍA
	Recibido:
	Nº cartas:
	Pre aprobación: 
	Diploma fecha:
	Pago:


REQUERIMIENTOS INDISPENSABES:
	FORMACIÓN     EN CITOPATOLOGÍA y/o PATOLOGÍA
	Hospital: --------------------------------------------------------------- Director: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Desde: ---/---/---                     Hasta: ---/---/---

	
	

	
	Soy citotecnólogo certificado en mi país: SI --------    No-------

	
	Para mi examen de citotecólogo en:
Lugar:                                                                  Fecha:  ---/---/-----

	ENTRENAMIENTO EN CITOPATOLOGÍA
	Hospital: --------------------------------------------------------------- Director: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Desde: ---/---/---                     Hasta: ---/---/---

	
	


	PRACTICA EN CITOPATOLOGÍA
	Hospital: --------------------------------------------------------------- Director: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Desde: ---/---/---                     Hasta: ---/---/---

	
	

	
	Hospital: --------------------------------------------------------------- Director: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Desde: ---/---/---                     Hasta: ---/---/---

	
	

	
	Hospital: --------------------------------------------------------------- Director: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Desde: ---/---/---                     Hasta: ---/---/---

	
	


	PUBLICACIONES:




Información General:

Luego de recibir la documentación para registrase como miembro de la SLAC, la Comisión de Membresía revisará la solicitud y le comunicará si está aceptado.
Luego, se le enviará el link para abonar la cuota anual de US$50,00 (cincuenta dólares americanos).
Una vez confirmado el pago, Ud. recibirá una clave para acceder al curso on-line de Citopatología (módulo generalidades y citopatología ginecológica y citopatología no ginecológica) de la SLAC – curso preparatorio para el Examen de Acreditación de la SLAC.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Se debe firmar el documento:
Soy patólogo/citopatólogo, confirmo la veracidad de los documentos adjuntos y deseo ser miembro la SLAC.
Fecha y lugar: --------------------------------------             
Firma: -------------------------------------------------

2

